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Hypocondrie et somatisations 
chez la personne agee 

Chez la personne agee hypocondriaque, il faut d’abord rechercher 
une anxiete ou une depression masquee, et toujours eliminer 
une pathologie somatique. Derriere toute plainte hypocondriaque, 
il y a une demande implicite d’aide ou de relation affective. 
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L anxiete de la personne agee se tra- 
duit souvent par des plaintes 
somatiques. Une depression peut 
etre masquee par des symptomes evo- 
quant une pathologie organique. L’hy- 
pocondrie est une preoccupation 
excessive du sujet pour sa sante, ou 
une peur demesuree d’etre gravement 
malade. Par-dela cette presentation, 
le malade demande implicitement, 
pour ne pas dire exige, une relation ou 
un besoin en creux de reconnaissance. 
Le sens du symptome se trouve dans 
la recherche d’une transaction affec- 
tive, inextinguible meme lorsqu’elle est 
satisfaite. La position du medecin trai- 
tant est difficile. Le malade, surtout s’il 
s’est documente, ce qui est souvent 
le cas, exprime des symptomes d’une 
maladie somatique plausible. L’absence 
de signes objectifs, leur non-specifi- 


cite, ou leur pauvrete ne suffisent pas 
a etre rassurant, et il est bien souvent 
necessaire de la ire un bilan paracb- 
nique ou de lai re appel a des consul- 
tations specialises. Hypocondrie et 
somatisations representent un pro- 
bleme majeur de consommation d’ac- 
tes medicaux, et sont aujourd’hui un 
enjeu de sante publique important. 1 
Le but du malade n’est pas de pieger 
le medecin mais de se rassurer par la 
prise en charge de son angoisse. 
Cependant, plus le dossier clinique est 
etaye et plus le malade est ancre dans 
la reahte d’un etat pathologique grave. 
Ne pas prendre en compte sa 
demande, c’est se priver des moyens 
qu’il propose pour etablir un ben 
medecin-malade, prendre le risque 
d’etre negbgent ou de laisser evoluer 
une pathologie organique associee. 

EXPRESSION CLINIQUE 

DE L'HYPOCONDRIE 

L’hypocondrie fait partie des phobies 
sociales et s’inscrit volontiers, chez une 


personne agee, dans un contexte 
d’anxiete generalisee ou de depression 
masquee. 2 Le DSM-IV classe l’hypo- 
condrie parmi les desordres somato- 
formes. 3 Sa prevalence est d’environ 
3 % et concerne volontiers la popu- 
lation agee. 4 ' 6 

L’hypocondrie designe, par defini- 
tion, une condition dans laquelle l’in- 
dividu soufff e d’une anxiete severe bee 
a la crainte de contracter une maladie 
grave. Etre rassure par un medecin a 
peu d’effet a court terme. Cette defi- 
nition ne doit pas lai re oubber l’ori- 
gine de l’idee, issue en partie des tra- 
vaux d’Hippocrate, de Diodes et de 
Gaben, pour qui l’hypocondrie etait 
une forme de melancobe prenant son 
origine dans la region diaphragma- 
tique, ou hypocondre. 7 

La douleur est la plus frequente des 
plaintes hypocondriaques ; son siege 
est souvent la bouche, la sphere uri- 
naire ou genitale, le tube digestif. 
Certaines personnes agees peuvent se 
plaindre de palpitations, ou de fati- 
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gue musculaire. La plupart des malades 
s’auto-examinent et construisent un 
autodiagnostic, grace aux infonnations 
medicales disponibles dans la littera- 
ture, les medias ou sur Internet 
(« cybercondrie »). 8 

L’echec de la prise en charge ade- 
quate des troubles conduit le malade 
a la certitude d’ avoir une maladie 
cachee, difficile a diagnostiquer, comme 
un cancer ou une maladie neurolo- 
gique degenerative, qu’il imagine grave, 
frappant au hasard, sans que l’on 
connaisse reellement ses causes. 

Les infonnations medicales ecartant 
une eventuelle cause organique et Pas- 
su ranee de ne pas avoir une pathologie 
grave sont pe rates comme inconsis- 
tantes ou convaincantes seulement 
brievement. Malgre cela, l’hypo- 
condriaque demande une constante 
reassurance du corps medical, de sa 
famille, de ses amis et l’ensemble de 
son champ relationnel finit par etre 
envahi par son desordre. Quelques 
hypocondriaques fuient le corps medi- 
cal pour eviter d’etre confrontes a une 
realite dont ils subodorent la vanite, 
preferant souvent alors les medeci- 
nes alternatives et l’automedication, 
avec les risques que cela suppose pour 
le budget familial, mais la majorite 
rejoint plutot les salles d’attente de cer- 
tains specialistes. Plus rarement, cer- 
tains hypocondriaques fuient meme 
les confidences sur leur etat de sante, 
se mefiant de ceux qui pourraient leur 
venir en aide mais qui ne les auraient 
pas pris au serieux Ils finissent par etre 
negligents pour leur sante. 

CAUSES DE L'HYPOCONDRIE 

Bien souvent la plainte hypocon- 
driaque, chez le sujet age, persiste 
meme apres l’examen medical appro- 
fondi, et apres que la personne a les 
elements pour etre rassuree. La 
demande medicale cache un besoin 
relationnel inextinguible, et parfois un 
besoin non avoue de maitrise sur son 
entourage. La satisfaction de la pre- 
miere n’eteint done pas le second. Le 
vagabondage medical conduit a une 


consommation excessive d’actes medi- 
caux, et le volumineux dossier medi- 
cal, la multiplication des consultations 
specialisees servent autant a conforter 
la personne dans la gravite de son etat 
qu’a cautionner son identite de 
malade. 9 

Lorsque l’individu et ses fonction- 
nements sociaux ont permis le deve- 
loppement des ressources intrinseques 
de sa motivation, la satisfaction de faire 
quelque chose ne tient pas au resul- 
tat obtenu mais au plaisir de se reali- 
ser. 10 Malheureusement, nombre de 
personnes agees ont eu une vie pau- 
vre aux plans relationnel, ludique, sym- 
bolique et artistique. Elies se sont 
baties sur une pensee materielle, can- 
tonnee au concret et au pragmatisme. 
Leur imaginaire est pauvre, avec peu 
ou pas de fantasmes et peu de reves. 
Leurs affects sont emousses et leur 
pensee est coupee de la vie infantile. 11 
De tels sujets, plus jeunes, ont souvent 
surinvesti leur role social et leur vie 
professionnelle, et la mise a la retraite 
les expose a un haut risque de soma- 
tisation. L’interet du malade se recen- 
tre alors sur le corps avec l’inquie- 
tude imaginaire d’une lesion qui 
n’existe pas. Les sujets a la retraite 
qui n’ont pas su se batir au plan moti- 
vationnel ne peuvent pas rester sans 
rien faire et sans se realiser dans une 
activite qui les « mette en valeur », en 
particulier lorsqu’ils doivent faire face 
au handicap. 12 Ils ne peuvent s’adap- 
ter a la nouvelle organisation fami- 
liale et sociale avec des changements 
de lieux ou de cadre de vie. 


Dans les publications anglo-saxon- 
nes, rhypocondrie est volontiers das- 
see parmi les syndromes medicaux 
inexpliques. Ces demiers peuvent etre 
regardes comme des situations oil des 
symptomes existent mais ne semblent 
pas lies a une maladie particuliere. Leur 
cout de sante est considerable, de l’or- 
dre de 30 % du budget de la sante 
americaine selon certaines estimations, 1 
car ils generent un grand nombre d’ex- 
plorations medicales, le plus souvent 
sans le resultat escompte. 5, 13> 14 Ils sont 
souvent la manifestation d’une anxiete 
mal contenue ou insuffisamment prise 
en charge, ce qui debouche, a tenne, 
sur remergence d’une depression plus 
ou moins masquee. 15 Les syndromes 
medicaux inexpliques se voient davan- 
tage dans les populations immigrees 
mal integrees. 16 

Ires schematiquement, on peut carac- 
teriser les syndromes medicaux inex- 
pliques en deux groupes (v. tableau) : 
les symptomes physiques non speci- 
fiques, qui touchent les sujets d’age mur 
et qui sont en lien avec un stress non 
elabore et des problematiques socio- 
professiomielles, 17 et rhypocondrie qui, 
elle, se voit davantage chez la personne 
agee, car non liee directement a l’exer- 
cice d’une profession. L’hypocondrie 
conceme surtout la femme de plus de 
75 ans, isolee socialement, divorcee ou 
veuve, et ayant un faible niveau d’etu- 
des. Leur risque relatif de developper 
un syndrome medical inexplique est de 
3,8 par rapport a la dasse d’age 18- 
20 ans, dans une etude hollandaise avec 
suivi de cohorte. 6 


Signes, symptomes et probleme medical eventuel 



SIGNES CLINIQUES 
PRESENTS 

SIGNES CLINIQUES 

ABSENTS 

SYMPTOMES 

PRESENTS 

Maladie 

Symptomes medicaux inexpliques: 

• symptomes physiques non specifiques, 

• hypocondrie 

SYMPTOMES 

ABSENTS 

Maladie meconnue 

Bonne sante 
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Evenement 

declenchant 


Apprehension 


Menace perdue 


Accentuation 
de la vigilance 
Concentration 
accrue sur le corps 


1 


Perception 
de sensations 
corporelles 
inhabituelles 


Interpretation catastrophique 
des sensations corporelles, 
signes indicateurs 
d'une maladie grave 


/ 


BM9 Modele integre de I'hypocondrie selon Warwick et Salkovskis. 


HYPOCONDRIE ET COMORBIDITES 
PSY C H I ATRIP LIES 

L’hypocondrie comme l’anxiete peut 
fluctuer selon les jours et se majorer, 
par exemple aux dates anniversaires de 
certains evenements, deces d’etres pro- 
ches en particulier . 18 Les plaintes d’avoir 
une maladie identique a une personne 
de leur entourage decedee prematu- 
rement croissent en meme temps que 
ces sujets se rapprochent de Page de 
la mort de celle-ci. L’hypocondrie n’est 
jamais isolee et s’accompagne toujours 
de desordres psychiatriques, que ce soit 
la depression, les troubles obses- 
sionnels compulsifs (TOC ), 18- 19 les pho- 
bies, les nevroses de conversion, ou 
d’autres manifestations de Fanxiete 
generalisee, voire des attaques de 
panique, presents en meme temps ou 
ayant marque la trajectoire de vie autre- 
fois . 19 Les pensees intrusives et obs- 
edantes de certains hypocondriaques 
conduisant a des comportements non 
reprehensibles de surconsommation 
de soins s’apparentent aux TOC. 


L’anxiete et la depression chez la 
personne agee hypocondriaque peu- 
vent etre responsables de symptomes 
somatiques avec tachycardie, sueurs, 
respiration courte, dont la perception 
valide en quelque sorte les sentiments 
du rnalade qu’il existe bien un pro- 
bleme somatique. Ce modele integre 
de l’hypocondrie a ete decrit par War- 
wick et Salkovskis (v. figure ). 20 ' 21 

L’hypocondrie est un etat de lutte 
desespere contre la sobtude existen- 
tielle. Le desespoir et la depression 
se cachent volontiers derriere la crainte 
d’avoir une maladie grave, et les 
malades sont habites par la certitude 
d’etre au-dela des ressources dia- 
gnostiques et therapeutiques. Para- 
doxalement, le rnalade est persuade 
que personne, et en particuber les 
medecins, ne peut l’aider. La melan- 
colie n’est pas loin derriere cette idee 
d’incurabilite, surtout si s’ajoute la 
conviction qu’il doit payer irremedia- 
blement par la maladie quelques mau- 
vaises actions du passe . 18 


Douleur physique ou douleur 
morale? La personne agee a aussi sou- 
vent de multiples sujets de plaintes 
algiques, et il est difficile au medecin 
et a l’entourage d’apprecier la realite de 
l’organicite des troubles. Faute de temps 
ou de disponibilite, la souffrance des 
aines n’est pas suffisamment prise en 
compte par Fentourage ou par le mede- 
cin. Le rnalade a ici sa part de respon- 
sabilite. A force de crier « Au loup ! » 
quand le loup n’est pas dans la berge- 
rie, une pathologie organique reelle qui 
risque d’etre negligee par un entourage 
lasse par les plaintes sans fin peut emer- 
ger. La decompensation depressive sous 
un mode melancolique est ici possi- 
ble. La plainte hypocondriaque est un 
semblant d’etayage relationnel qui se 
fait aux depens des modalites ordinai- 
res des bens, en particulier familiaux. 
Les malades sont dans l’exigence erro- 
nee d’une contenance medicale soma- 
tique et ils denient la necessite d’une 
prise en charge psychiatrique. L’hypo- 
condriaque denie, par exemple, que sa 
depression et son anxiete puissent etre 
la source de ses symptomes. Les hypo- 
condriaques authentiques sont ainsi 
d’abord des negateurs . 7 

L’hypocondrie peut etre le resultat 
d’une conversion, et lorsqu’un dia- 
gnostic de maladie est definitivement 
ecarte, le symptome se deplace. Le 
rnalade n’a ni ressource personnelle ni 
appui compensateur possible dans son 
entourage, lasse. II est done expose a 
une rupture brutale, a la depression, 
voire au glissement. 

Dans d’autres circonstances, parce 
que ce n’etait pas l’usage autrefois, la 
mise en mots de la souffrance psycho- 
logique est difficile. Pour nombre de 
personnes agees, exposer ses etats 
d’ame est faire montre de faiblesse, 
ce qui peut etre vecu comme inconve- 
nant et meme humiliant. L’expression 
somatique est ainsi parfois le seul exu- 
toire de la douleur morale. Parfois, on 
assiste chez ces personnes a un affai- 
bbssement du fonctionnement men- 
tal, se traduisant par une difficulte a 
eprouver et a verbabser les emotions 
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7 Hypocondrie et somatisations sont une source importante de depenses de sante. 

■> Derriere la plainte somatique, la douleur morale doit etre depistee. 

Le soutien psychologique est aussi important que la prise en charge medicamenteuse. 

•) Derriere I'hypocondrie de la personne agee, il taut rechercher I'anxiete 
et une depression masquee. 

•) La plainte hypocondriaque ne dispense pas de la recherche d'une pathologie somatique. 

>• L'hypocondriaque recherche avant tout une relation affective. 

•) Dans le domaine de la relation comme dans celui de la recherche de I’origine des troubles, 
des limites claires doivent etre posees par le medecin. 


et les affects penibles, correspondant 
a l’alexithymie 2223 

Plus qu a tout age de la vie, le syn- 
drome confusionnel et F emergence 
d’une anxiete aigue avec plainte soma- 
tique peuvent, chez la personne agee, 
s’accompagner d’un delire tardif de 
prejudice et d’un affect depressif, 
qu’aggravent un isolement social, une 
desafferentation sensorielle, voire des 
perturbations mnesiques liees au 
vieillissement ou a une demence debu- 
tante. 22 

HYPOCONDRIE ET PATHOLOGIE 

SOMATIQUE 

L’hypochondrie pose tres souvent la 
question d’une reelle pathologie soma- 
tique a l’origine de la plainte de la per- 
sonne agee. De nombreuses maladies 
s’accompagnent de traits depressifs ou 
d’une vraie depression, et demeler ce 
qui appartient a la douleur morale de 
ce qui est un trait d’une pathologie 
organique connue ou encore latente 
est difficile. 

Le malade hypocondriaque a parfois 
des plaintes toumant autour de la 
sphere cardiovasculaire. Les pathologies 
somatiques le plus frequemment asso- 
ciees a un etat depressif sont les patho- 
logies cardiaques. La depression s’ac- 
compagne d’une plus grande frequence 
de complications severes de l’ischemie 
myocardique. Elle survient frequem- 
ment dans les suites d’un infarctus du 
myocarde. 24 La depression vasculaire 
du sujet age survient dans les suites 


1980 


d’un ou de plusieurs accidents vascu- 
laires cerebraux. Bien entendu, les 
sequelles d’une hemiplegie et la peni- 
bilite du handicap expliquent une 
depression reactionnelle, mais en 
dehors de ces difficultes, le patient ayant 
une pathologie vasculaire est expose a 
la depression. Les sujets ayant un syn- 
drome depressif dans les suites d’un 
accident vasculaire cerebral sont sur- 
consommateurs d’une large gamme 
de soins ou de services medicaux. 25 

La plainte hypocondriaque prend 
tres souvent un masque algique. La 
douleur physique est commune chez 
la personne agee. Plus que chez le sujet 
jeune, les douleurs chroniques s’ac- 
compagnent d’anxiete et de depression. 
Elies sont source de surconsommation 
medicale et sont souvent negligees par 
le corps medical, trop centre sur le sou- 
lagement des algies et le traitement 
de leur cause. 26 L’intensite de I’anxiete 
depend moins de Fimportance de la 
douleur ou de sa duree que de la limi- 
tation fonctionnelle ou de la restriction 
des actes de la vie quotidienne qu’elle 
implique. 27 Les douleurs sont peryues 
avec plus d’acuite et d’anxiete chez le 
depressif. La tolerance psychologique 
de la douleur est moindre. Un test the- 
rapeutique antalgique est parfois neces- 
saire pour trancher entre plainte 
psychogene ou nociceptive, cependant, 
son interpretation doit etre prudente. 

Autre difficulte posee par certains 
hypocondriaques, la cancerophobie. 
Un bilan somatique est souvent neces- 


saire pour eviter de passer a cote d’une 
pathologie evolutive latente, et pour 
essayer de rassurer le malade. Une 
etude danoise recente pose le pro- 
bleme du lien entre cancer, depression 
mais aussi comportement a risque chez 
certains depressifs. Cette etude mon- 
tre que la depression n’augmente pas 
le risque de cancer en general; 28 les 
seuls cancers en « sumombre » etaient 
dus a des facteurs comportementaux 
(plus grande consommation d’alcool 
ou de cigarettes). 

Cependant, 15 % environ des 
patients ayant un cancer du pancreas 
ont un etat depressif 6 a 48 mois avant 
l’appaiition de symptomes organiques. 
II est done necessaire d’insister sur l’im- 
portance de l’examen physique des 
sujets ages depressifs, car la depres- 
sion est un trouble du corps vecu et 
les doleances corporelles ne sont pas 
toujours imaginaires. 

TRAITEMENT DE L'HYPOCONDRIE 

Toute plainte est une demande d’aide 
et I’hypocondrie resulte d’une carence 
d’ecoute. La premiere demarche medi- 
cale passe done par l’attention portee 
a ce qu’exprime le malade, done par 
une approche compassiomielle. L’ap- 
proche du malade est necessairement 
globale, somatique, pour respecter sa 
demande et pour sa securite, psycho- 
logique, voire psychiatrique, pour 
cadrer les besoins relationnels, pren- 
dre en charge I’anxiete, depister et trai- 
ter une depression masquee. Les 
consequences psychologiques d’une 
eventuelle pathologie organique chro- 
nique, d’une affection douloureuse ou 
handicapante associee sont evaluees. 
Le risque suicidaire doit etre pris en 
compte chez la personne agee depres- 
sive, surtout si elle se sent negligee par 
le corps medical. 

L’echec de la demarche medicale 
pour prouver l’organicite des trou- 
bles ne doit pas faire perdre de vue 
la necessite d’un accompagnement du 
malade, pour lui permettre de vivre au 
mieux avec ses troubles. Cela passe par 
une acceptation des symptomes du 
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patient par les praticiens, par l’ecoute 
et la relation d’aide dans un premier 
temps, et par les therapeutiques medi- 
camenteuses dans un second temps. 
L’hypocondrie ne doit done pas etre 
regardee comme au-dela de toute the- 
rapeutique. Ce nest pas le symptome 
qu’il convient de prendre en compte, 
mais le sens qui lui est sous-jacent: 
la demande implicite d’aide. Les the- 
rapies cognitives breves ont un certain 
succes outre- Atlantique . 29 L’utilisation 
des antidepresseurs serotoninergiques 
a donne de bons resultats dans cette 
pathologie , 30 en particuber lorsqu’ils 
sont associes aux traitements prece- 
dents . 31 Ils diminuent les pensees 
obsessionnelles. Ils peuvent aussi etre 
associes aux anxiolytiques. La prega- 
baline est actuellement a l’etude. ■ 


SUMMARY Hypochondiasis and somatisation in elderly 

Anxiety or masked depression are often associated with somatisation in elderly. 

Hypochondriasis is an excessive preoccupation or worry about having a serious illness. The 
DSM-IV defines it as a somatoform disorder. It affects about 3% of the population but has a 
heavy health care cost. Depression, obsessive-compulsive disorder generalized anxiety and 
somatization disorder are common in elderly and are the most common accompanying 
conditions in people with hypochondriasis. Old persons' unexplained medical symptoms in 
generalized anxiety and their relationship to the somatoform disorders are presented. 

Supportive care and psychotherapy are as necessary as antidepressant to help patients. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 1977-81 


RESUME Hypocondrie et somatisations chez la personne agee 

Chez la personne agee, I'anxiete ou une depression masguee se traduisent souvent par des 
somatisations. L'hypocondrie est une preoccupation excessive, ou la source de plaintes 
exagerees sur son etat de sante sans que, pour autant, existe une maladie grave organique 
associee. Le DSM-IV definit l'hypocondrie comme un desordre somatoforme. Elle se rencontre 
dans environ 3% de la population, mais est une source considerable de depenses de sante. 
Depression, troubles obsessionnels compulsifs et anxiete generalisee sont associes a diverses 
formes de somatisation et se rencontrent frequemment chez la personne agee. Ces troubles 
sont particulierement frequents chez I'hypocondriaque. Sont decrits les liens entre les 
symptomes medicaux non expliques et les troubles somatoformes chez la personne agee. Le 
soutien psychologique et les approches psychotherapiques sont aussi importants que les 
therapeutiques antidepressives pour aider les malades. 
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